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Актуальность. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей осложняет течение беременности и 
создает угрозу для здоровья женщины и плода, что может вести к росту материнской и перинатальной 
смертности [1, 2]. В Республике Беларусь средний удельный вес тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) в 
структуре материнских потерь достигает 16,6% [3]. Лечение данной категории пациентов является непростой 
задачей – необходимостью параллельно решать проблемы лечения ТГВ и ведения беременности [4, 5]. В связи с 
этим актуальна выработка тактики ведения пациенток с ТГВ при беременности. 
Цель. Провести анализ лечения пациенток с ТГВ  в системе нижней полой вены при беременности. 
Материал и методы. В исследование включены 23 беременных с ТГВ. Илиофеморальный тромбоз 
выявлен у 19 пациенток, вен таза – у 1, подколенной вены – у 3. У 4 пациенток ТГВ осложнился ТЭЛА. Все 
пациентки были разделены на две группы в зависимости от срока гестации: у 9 беременных тромбоз развился во 
II триместре, у 14 – в III триместре. У 15 пациенток были выявлены факторы риска: варикозная болезнь нижних 
конечностей – 7, полостное оперативное вмешательство – 2, поздний гестоз – 3, кистома – 1, инфекция 
желудочно-кишечного тракта – 2, артериальная гипертензия – 2, возраст старше 35 лет – 5, венозные 
тромбоэмболические осложнения – 4, длительная частичная иммобилизация в результате детского церебрального 
паралича со спастическим гемипарезом – 1.  
Алгоритм ведения у беременных: выделение групп риска развития ТГВ, проведение профилактики, 
диагностика ТГВ при появлении клинических симптомов, мультидисциплинарный комплексный подход к 
лечению пациентов с ТГВ, решение вопроса о возможности вынашивания беременности, ведение беременности и 
родоразрешения совместно с акушерами-гинекологами, коагулопатологами, реаниматологами. В I триместре 
беременность пролонгировалась у пациенток с ТГВ в тех случаях, когда диагноз был подтвержден при УЗИ и 
ангиография не потребовалась. Во II триместре (12-24 нед.) беременность пролонгировалась. Прерывание 
беременности во II триместре возможно по медико-генетическим и при жизненноугрожающим акушерским 
показаниям (разрыв матки по рубцу, гестоз). В III триместре беременность у пациенток с ТГВ пролонгировалась 
за исключением тех случаев, когда имелась сопутствующая акушерская патология, при которой требовалось 
досрочное экстренное родоразрешение (отслойка плаценты, тяжелые формы гестоза). 
Результаты и обсуждение. Во II триместре у 1 женщины беременность прервали путём операции малое 
кесарево сечение по поводу антенатальной гибели плода. В остальных 4-х случаях беременность 
пролонгировали. При этом лечебная схема включала: антикоагулянты прямого действия и компрессионную 
терапию. 
Согласно клинического протокола при венозных тромбоэмболических осложнениях, возникших во время 
беременности, низкомолекулярные гепарины (НМГ) следует использовать на протяжении всей  беременности. 
После первоначального использования стандартных лечебных доз НМГ как минимум  на  протяжении  10–14  
дней  необходимо  продолжить введение НМГ, уменьшив дозу до 75%  от  лечебной, или использовать дозу 
НМГ, несколько большую, чем обычная профилактическая. После родов НМГ можно заменить на 
антикоагулянты непрямого действия  ((в том числе у женщин,  кормящих  грудью) с целевым  международным 
нормализованным отношением  2,5  (2,0–3,0)) либо ривараксобан  при  соблюдении  условий, обеспечивающих  
безопасную  смену препаратов в процессе лечения. При возникновении ВТЭО во время  беременности,  
антикоагулянты  должны использоваться  в  течение не менее  1,5–3  месяцев  после родов,  причем  общая  
продолжительность  лечения должна составлять как минимум 6 месяцев. 
Тактика ведения пациенток с ТГВ, развившемся в III триместре, зависела от характера тромботических 
масс. При выявлении эмболоопасного флотирующего тромбоза и наличии сопутствующей акушерской патологии 
(преждевременная отслойка плаценты, тяжелые формы гестоза), выставляли показания к досрочному 
экстренному родоразрешению и механическим методам профилактики ТЭЛА. Схема консервативного лечения 
включала: назначение прямых антикоагулянтов, флеботоников и применение эластической компрессии.  
Все беременные в III триместре были родоразрешены путём операции кесарево сечение. Введение 
прямых антикоагулянтов прекращали за 12 ч до родов и возобновляли через 6 ч после них. Обязательными 
условиями были применение компрессионного трикотажа, ранняя активизация пациентки, контроль анализов 
через 12 часов (коагулограмма, тест агрегации тромбоцитов, D-димеры, клинический анализ крови, 
биохимический анализ крови). 
У одной пациентки родоразрешение протекало с осложнением ‒ ТЭЛА периферических ветвей.  
В послеродовом периоде всем родильницам применялись: антикоагулянты (до 21 дня с последующим 




1. Все беременные с ТГВ должны госпитализироваться в многопрофильные стационары под наблюдение 
акушер-гинеколога и хирурга. Тактический подход к лечению пациенток должен носить мультидисциплинарный 
характер, исходя из характеристик тромбоза и состояния плода. 
2. Выработанная тактика ведения пациенток с ТГВ при беременности позволила в 95% случаях избежать 
серьезных осложнений со стороны сосудистой системы – ТЭЛА и во всех случаях предупредить материнскую и 
перинатальную смертность. 
Литература 
1. Кириенко, А.И. Венозный тромбоз в практике терапевта и хирурга / А.И. Кириенко, Е.П. Панченко, 
В.В. Андрияшкин. – М. : Планида, 2012. – 336 с.   
2. Тромбоэмболия легочной артерии. Как лечить и предотвратить / под ред. А.И. Кириенко, А.М. 
Чернявского, В.В. Андрияшкина. – М.: ООО «Издательство «Медицинское информационное агентство», 2015. – 
280 с. 
3. Харкевич, О.Н. Ведение беременности и родов у женщин с тромбоэмболией легочной артерии / О.Н. 
Харкевич, И.В. Курлович, Р.Л. Коршикова // Мед. новости. – 2007. – №2. – Т.1. – С. 19-28. 
4. Сосудистая хирургия: нац. рук. Краткое издание / под ред. В.С. Савельева, А.И. Кириенко. – М.: 
ГОЭТАР-Медиа, 2014. – 464 с. 
5. Основы клинической флебологии / под ред. Ю.Л. Шевченко, Ю.М. Стойко. – 2-е изд., испр. и доп. – М.: 
Шико, 2013. – 336 с.  
 
 
АУТОЛОГИЧНЫЕ ЭРИТРОЦИТАРНЫЕ ТЕНИ – КОНТЕЙНЕРЫ ДЛЯ НАПРАВЛЕННОГО 
ТРАНСПОРТА ДИОКСИДИНА 
 
Федянин С.Д., Криштопов Л.Е., Коваленко А.А., Фадеев В.И.,  Яцко М.В., Ерошкин С.Н. 
УО «Витебский государственный медицинский университет»  
 
Актуальность. Направленный транспорт лекарственных средств – это целенаправленная доставка 
препаратов в патологический очаг. Целенаправленная доставка лекарственных средств в патологический очаг 
позволяет создать в нем высокую концентрацию вводимого препарата, максимально снизить нежелательные 
реакции организма на медикаментозное воздействие, а так же терапевтическую дозу медикамента и кратность 
введения. Он может быть основан на регионарном введении препаратов, на использовании различных носителей, 
обладающих тропностью к определённым органам и тканям. В качестве носителей в настоящее время 
применяются микроконтейнеры: аутологичные клетки крови, капсулы из альбумина, липосомы, магнитные 
микросферы, микрокапсулы из нейлона [1, 2]. 
Возможность использования эритроцитарных фармакоцитов как контейнеров для лекарственных 
препаратов в клинической хирургии изучается достаточно давно. Так, Жумадилов Ж.Ш. и Макаренкова Р.В. 
исследовали включение антибиотиков в эритроцитарные тени при гипоосмотическом гемолизе. По их данным 
наибольшим включением характеризуются антибиотики группы аминогликозидов (канамицин, гентамицин) [3].  
Косинец А.Н., Сачек М.Г., Коваленко А.А. разработали комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий, включающий применение антибиотика амоксициллина+клавуланат общепринятым способом и в 
аутологичных эритроцитарных тенях, проведение плазмафереза, использование аутологичной плазмы, который 
позволил снизить частоту послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений при остром холецистите с 
19,4% до 4% [4]. 
Нуртазинова Г.С. предложила оригинальный способ лечения гнойно-некротических заболеваний мягких 
тканей. Пациенту производится вскрытие гнойного очага, иссечение некротических тканей, обработка раны 
антисептиками. Затем края и дно раны обрабатываются эритроцитарными фармакоцитами, содержащими 
разовую дозу антибиотика. На рану накладываются первичные швы. В послеоперационном периоде края раны 
обрабатываются эритроцитарными тенями дважды с интервалом 6-8 часов после первого введения. Клинико-
цитологические исследования установили, что местное применение эритроцитарных фармакоцитов и наложение 
первичного шва при гнойно-некротических заболеваниях мягких тканей купируют гнойно-воспалительный 
процесс, быстрее нормализуют клинико-лабораторные показатели, значительно сокращают сроки течения фаз 
раневого процесса [5]. 
Цель исследования: изучить степень включения антимикробного препарата диоксидина в аутологичные 
эритроцитарные тени. 
Материал и методы. Исследования проведены на 25 пробах крови пациентов-добровольцев, 
находящихся на стационарном лечении в отделении проктологии Государственного учреждения здравоохранения 
«Витебская городская центральная клиническая больница» в 2015 году с гнойными ранами различных 
локализаций.  
Включение в эритроцитарные тени диоксидина производили по методике [3] в нашей модификации. 
Принцип метода: при восстановлении концентрации гипоосмолярного раствора, вызвавшего гемолиз 
